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Rzadkie fobie specyficzne — rodzaje 
i leczenie
Rare specific phobias — types and treatment
Wstęp
Od zarania dziejów ludziom towarzyszy lęk. To dzięki 
niemu jesteśmy bardziej ostrożni oraz wyczuleni na nie-
bezpieczeństwo. Lęk dawniej mobilizował i chronił przed 
zagrożeniem. Mógł pełnić rolę adaptacyjną w okresie, 
kiedy człowiek był bardziej zależny od środowiska na-
turalnego. Bracha [1–3] wysnuł hipotezę dotyczącą lęku 
przed krwią. Jego zdaniem w epoce paleolitu i neolitu 
jednostki z hemofobią były bezpieczniejsze oraz prefe-
rowane w selekcji naturalnej. Omdlenia i sposób rea-
gowania na widok krwi ułatwiały im bowiem przeżycie 
w okresie krwawych konfliktów.
Abstract
Specific phobia is a common disorder. According to statistics, it can affect about 20% of the population. It is characteri-
zed by unreasonable fear of specific situations or objects and is associated with a strong desire to avoid them. Anxiety 
results from an irrational or excessive evaluation of a relevant item or situation. Anxiety attack may be accompanied 
by symptoms such as an abnormally rapid heart rate and breathing, nausea, chest pain, increased muscle tension or 
palmar hyperhidrosis. Only the distance from the fear-producing situation or object can be freed from anxiety. Despite 
the prevalence of this problem, only some people decide to start therapy. About 85% of people will never use the 
available treatments. Most of people start therapy only when their daily functioning is completely disturbed by phobia.
There are four types of specific phobias: regarding nature forces, animals, situations and blood-injection-wound pho-
bias. Among them, we can distinguish better known phobias, such as, arachnophobia, and less frequently occurring, 
i.e. ankraophobia — fear of wind. The frequency of a specific phobia depends on the geographical latitude, culture of 
a relevant region, the level of educational attainment, and the structure of sex and age. Despite the differences cha-
racterizing phobias, the treatment of this disorder is based mainly on cognitive-behavioral and psychodynamic therapy. 
Literature analysis shows that in vivo exposure result in 80% positive therapeutic response.
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Obecnie lęk bardzo często zamiast pomóc, utrudnia nam 
jednak życie. Coraz częściej występuje nie tylko w sytu-
acji zagrożenia życia, ale również w nieuzasadnionych 
okolicznościach. Zaburzenie objawiające się niepropor-
cjonalnym, trwałym i bezpodstawnym lękiem, pojawia-
jącym się w trakcie kontaktu z daną osobą, zwierzęciem, 
zjawiskiem czy przedmiotem nosi nazwę fobii [4].
Wśród fobii wyróżnia się: agorafobie bez napadów 
paniki, agorafobie z napadami paniki, fobie społeczne, 
specyficzne (izolowane) postacie fobii, inne zaburzenia 
lękowe w postaci fobii oraz zaburzenia lękowe w postaci 
fobii bliżej nieokreślonych [5].
W każdej fobii lęk pojawia się w określonej sytua-
cji lękotwórczej lub przed jej wystąpieniem — lęk 
oczekiwania [6]. Charakterystyczne jest również zjawisko 
unikania danej sytuacji. Zazwyczaj napadowi lęku 
towarzyszą silne objawy fizjologiczne, tj.: tachykardia, 
pocenie się oraz przyśpieszony, płytki oddech [7]. Jednak 
www.psychiatria.viamedica.pl 149
Katarzyna Adamczyk i wsp., Rzadkie fobie specyficzne
w przypadku fobii typu krew–iniekcja–rana spektrum 
objawów jest zupełnie inne — występuje reakcja wa-
zowagalna [8].
Lęk w agorafobii pojawia się podczas przebywania w sy-
tuacjach lub miejscach, z których trudno się wydostać lub 
w których dotarcie odpowiedniej pomocy w przypadku 
wystąpienia napadu lęku jest trudne. Agorafobia może 
przebiegać z napadami paniki lub bez nich. Pacjenci 
z agorafobią na skutek lęku antycypacyjnego oraz swych 
obaw decydują się ograniczyć wychodzenie z domu, co 
w skrajnych przypadkach prowadzi do ograniczenia ich 
aktywności, alienacji, a nawet całkowitej izolacji [5, 9].
Do wyobcowania może doprowadzić również fobia 
społeczna. Wyróżnia się zespół lęku społecznego uogól-
niony i izolowany. Fobia społeczna uogólniona cechuje 
się pojawieniem lęku oraz jego somatycznych objawów 
podczas wszystkich społecznych interakcji, z kolei fobia 
izolowana jest związana z pojawieniem się lęku tylko 
w jednej lub kilku wybranych sytuacjach społecznych. 
Izolowany zespół lęku społecznego może pojawić się 
podczas jedzenia w towarzystwie innych ludzi, egzami-
nu, występu publicznego czy korzystania z publicznej 
toalety [5, 10, 11].
Kolejne rodzaje fobii charakteryzują się lękiem, ograni-
czonym do obecności specyficznej sytuacji fobicznej bądź 
przedmiotu. Są to fobie specyficzne, które różnią się 
nasileniem lęku. Lista tych fobii jest nieograniczona [12]. 
Najczęściej występują w populacji: akrofobia, klaustro-
fobia czy arachnofobia. Istnieją jednak również fobie 
występujące znaczniej rzadziej, na przykład fobia wia-
tru — ankraofobia, tetrafobia — strach przed liczbą 4, 
rimpawofobia — strach przed staniem na pękniętych 
płytach chodnikowych czy strach przed motylami, zwany 
lepidopterofobią [13].
Jednymi z najbardziej charakterystycznych fobii specy-
ficznych są te dotyczące liczb, liter czy słów. Najpopu-
larniejszymi liczbami wzbudzającymi niepokój są: 4, 9, 
13, 17, 39, 49, 94 czy 666.
W Polsce i innych krajach kultury zachodniej często 
uważa się liczbę „13” za pechową. Triskaidekafobia, 
czyli strach przed liczbą „13”, może mieć swe źródło 
w wierzeniach religijnych oraz mitologiach, na przy-
kład nordyckich. Zgodnie z nordyckimi przekazami na 
początku boskiej uczty świętowało 12 bogów. Jednak 
w trakcie jej trwania zjawił się nieproszony gość Loki 
— bóg będący symbolem ognia i oszustwa. Trzynasty, 
„pechowy” biesiadnk podczas ucztowania cisnął strzałą 
w swojego brata Baldura — boga piękna i radości. Po 
tym wydarzeniu, według mitologii, nastał zły i pechowy 
dzień [14]. Z kolei w naszym kręgu kulturowym początku 
niefortunności liczby można się doszukać w Biblii. We-
dług biblijnych przekazów podczas Ostatniej Wieczerzy 
do stołu zasiadło 12 apostołów i Jezus. Trzynastą osobą 
zaproszoną do stołu był Judasz, apostoł, który wydał 
Jezusa. Już od XVIII wieku ludzie wierzą w złą moc tej 
liczby. Niektórzy uważali nawet, że zasiadanie do uczty 
13 osób jest pechowe i przyczyni się do śmierci jednego 
z biesiadników [15]. 
Kolejną liczbą budzącą niepokój jest cyfra „4”. Tetrafobia 
jest najbardziej powszechna w Chinach, Korei, Japonii, 
Wietnamie, Malezji oraz Singapurze. Liczba 4 to bowiem 
homofon słowa „śmierć”. Dlatego na Dalekim Wschodzie 
w budynkach czy na tablicach rejestracyjnych samo-
chodów unika się w numeracji cyfry „4”, zastępując ją 
numerem „3A” [16, 17].
W Japonii pechowa cyfra to również „9”, której wymowa 
jest bliska wyrazowi „tortury” oraz „cierpienie”. Strach 
przed tą liczbą to enneafobia [18, 19].
Z kolei we Włoszech to liczba „17” ma pejoratywne 
znaczenie. Anagram jej zapisu w systemie rzymskim, 
czyli XVII, to bowiem VIXI. Vixi zaś to łacińskie słowo 
tłumaczone jako „żyłem”. Dlatego podczas Igrzysk 
Olimpijskich w Turynie w 2006 roku siedemnasty zakręt 
na torze bobslejowym był nazwany „bez nazwy”. Lęk 
przed tą liczbą to heptadecafobia [20].
W Afganistanie liczba „39” jest tłumaczona jako „mar-
twa krowa”. Z tego powodu Afgańczycy unikają tej liczby. 
Co więcej, triakontenneafobia ma związek ze strachem 
przed liczbą 13. Jest ona bowiem wielokrotnością tej 
liczby [18].
Heksakosjoiheksekontaheksafobia to strach przed licz-
bą 666. W kulturze chrześcijańskiej „666” kojarzy się 
z diabłem, który w Apokalipsie św. Jana nazywany jest 
„Bestią”. Warto jednak zaznaczyć, że na Wschodzie 
liczba ta jest symbolem powodzenia [18].
Istnieją również fobie związane ze słowami. Jedną z nich 
jest aibofobia, czyli strach przed palindromami — wyra-
zami, które czytane od tyłu brzmią jak samo jak czytane 
normalnie. Kolejną jest hippopotomonstroseskuipeda-
liofobia — strach przed długimi słowami. 
Poza fobią liczb czy słów istnieje mnóstwo innych cieka-
wych fobii specyficznych. Każdy słyszał o arachnofobii, 
czyli o strachu przed pająkami. Jest to bowiem jedna 
z najczęstszych fobii zwierzęcych [21, 22]. Jednak tylko 
niektórzy wiedzą o istnieniu lepidopterofobii. Jest to 
strach przed motylami [23]. Owady te większości spo-
łeczeństwa kojarzą się z pięknem i delikatnością. Jednak 
fobicy postrzegają je zupełnie inaczej. Skrzydła motyli 
pokryte są drobnymi łuskami, od zewnętrznej strony 
mają czarne lub brunatne zabarwienie [24]. Kolorystyka 
i budowa skrzydeł oraz ich ciągłe trzepotanie wywołują 
u osoby chorej poczucie lęku. Ludzie cierpiący na tę fobię 
obawiają się, że owad może przypadkowo dotknąć ich 
skóry, powodując tym samym uczucie pełzania, tarcia 
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i świądu. Większość chorych unika ogrodów, łąk, parków 
lub innych miejsc, w których mogą napotkać te skrzydlate 
stworzenia. Owady te mogą osiągać różne rozmiary. 
Największe motyle można spotkać w strefie troplikalnej 
oraz subtropiklanej. Dlatego większy odsetek ludzi z tą 
fobią występuje między innymi w Australii [25]. 
Niewykluczone, że fobia ta jest związana z ewolucyjnym 
strachem przed latającymi istotami. Często zdarza się, 
że osoby z lepidopterofobią boją się również innych 
owadów i ptaków, na przykład kolibrów [26].
Inną ciekawą fobią jest ambulofobia. Jest to strach przed 
chodzeniem. Pozornie fobia ta wydaje się być bardzo 
rzadko spotykaną. Jest jednak zupełnie inaczej. Dotyczy 
ona bardzo często ludzi starszych, którzy w obawie przed 
upadkiem, basifobią, decydują się nie wychodzić z domu 
[27]. Warto przypomnieć, że upadek, zgodnie z definicją 
Światowej Organizacji Zdrowia (WHO, World Health 
Organization), to zdarzenie, w wyniku którego osoba 
niechcący znalazła się na podłodze, ziemi lub innym 
niższym poziomie. Zatem upadkiem nie jest: upadek 
do wody, upadek ze zwierząt, z pojazdów, z płonących 
budynków czy samouszkodzenie [28].
Według danych epidemiologicznych strach przed upadkiem 
nie jest bezpodstawny. Istnieją wyniki badań mówiące, że 
w grupie osób powyżej 65. roku życia przynajmniej raz 
w roku upada: 50–67% pensjonariuszy domów opieki, 33% 
ludzi mieszkających samodzielnie oraz 20% hospitalizowa-
nych [29–32]. Według statystyk poważnymi urazami kończy 
się aż 10% upadków. Natomiast 1–2% z nich skutkuje 
złamaniem szyjki kości udowej [33, 34].
Warto również podkreślić zaskakujący fakt — aż 5 razy 
więcej pacjentów przybywa do szpitali po upadkach niż 
po wypadkach komunikacyjnych [35].
Strach przed chodzeniem i upadkiem jest znacznie częst-
szy u osób starszych, ponieważ w ich grupie wiekowej 
istnieje ogromna liczba wewnętrznych czynników ryzyka. 
Zalicza się osteoporoza, niedowidzenie, ślepota, zabu-
rzenia równowagi, zawroty głowy, dysfunkcje stawów, 
omdlenia spowodowane zaburzeniami krążenia oraz 
skutki uboczne przyjmowanych leków [36]. Jednak mimo 
dużej liczby zagrożeń potęgujących strach przed upad-
kiem u osób starszych, fobia ta spotykana jest również 
u ludzi młodszych. Leonard w 1959 roku opisał przypa-
dek 2,5-letniej dziewczynki z ambulofobią. Strach przed 
staniem i chodzeniem rozwinął się u niej po złamaniu 
podokostnowym kości jednej nogi [37].
Może być zatem wiele przyczyn ambulofobii. Fobia ta 
może dotyczyć osób, które doświadczyły unieruchomie-
nia z powodu choroby lub upadku, ludzi z chorobami 
reumatologicznymi, ortopedycznymi, dla których poru-
szanie się jest równoznaczne z odczuwaniem bólu czy 
ludzi starszych obciążonych różnymi chorobami.
Kolejną fobią wartą opisania jest strach przed wiatrem, 
zwany ankraofobią. Zalicza się ona do grupy fobii specy-
ficznych związanych z czynnikami środowiskowymi. Na-
leży do niej również brontofobia — strach przed burzą, 
aerofobia — strach przed powietrzem, frigofobia, czyli 
strach przed przemarznięciem i zimnym powietrzem czy 
lęk przed przeciągiem zwany psychrofobią.
U osób cierpiących na ankraofobię to ekspozycja na silny 
wiatr wywołuje panikę. Lękowi towarzyszą rozmaite objawy 
somatyczne, tj.: przyśpieszenie oddechu i akcji serca, ból 
w klatce piersiowej, wzmożone napięcie mięśniowe, nud-
ności czy pocenie się dłoni. Przyczyn fobii wiatru zazwyczaj 
można się doszukać w przeszłości osoby dotkniętej tym 
lękiem. Niektórzy fobicy doświadczyli traumatycznych wy-
darzeń związanych z tym żywiołem lub innym zjawiskiem 
pogodowym.  Osoby z fobią wiatru wierzą w śmiercionośny 
potencjał wiatru, nie nadmieniając o huraganach czy torna-
dach. Zdarza się, że objawy lęku występują u nich podczas 
słuchania odgłosu wiatru czy stania w przeciągu. Źródłem 
lęku mogą być także rzeczy przypominające im wiatr, na 
przykład widok drzew lub fal [13].
Pawlak [13] zaprezentowała opis przypadku 36-letniego 
mężczyzny cierpiącego na tę fobię. Pacjent już w okresie 
dzieciństwa przeżywał lęk — bał się psów i wody. W ro-
dzinie jego problem był bagatelizowany. Jako dziecko, 
pomimo swojej fobii, był zmuszany do uprawiania 
sportów wodnych. Jego dziadek posiadał ośrodek że-
glarski. W domu pacjenta obowiązywał kult silnego 
mężczyzny. U mężczyzny w 20. roku życia pojawiły się 
pierwsze objawy lękowe związane z ankraofobią. Były 
one powiązane z wichurą, której przestraszył się pewnej 
nocy. Od tego momentu pacjent odczuwał lęk nie tylko 
podczas wichury, ale nawet gdy przewidywał pojawienie 
się silnego wiatru. Dlatego wielokrotnie w ciągu dnia 
sprawdzał prognozy meteorologiczne. Telefonował także 
do synoptyków. Sprawdzanie prognoz miało w jego 
przypadku charakter obsesyjny. Zdaniem lekarzy i psy-
chologów, w powyższym przypadku objawy lękowe były 
zakorzenione w relacjach rodzinnych okresu dzieciństwa. 
Pacjent pragnął zaspokoić swoje wewnętrzne potrzeby. 
Dzięki fobii  mógł być w dziecięcej, bliskiej relacji z matką. 
Matka pacjenta zaczęła mu okazywać czułość i troskę, 
której brakowało mu w dzieciństwie. 
Kolejną fobią wartą zaprezentowania jest hematofobia 
— strach przed krwią. Jej osobliwość sprawiła, że została 
ona sklasyfikowana do odrębnej grupy fobii — fobii typu 
krew–iniekcja–rana (BIIP, blood-injury-injection phobia). 
Fobie te cechują się charakterystycznym obrazem ob-
jawów somatycznych. Napadowi lęku nie towarzyszą: 
tachykardia, przyśpieszenie oddechu i objawy charakte-
rystyczne dla pozostałych fobii. W przypadku hemofobii 
mamy do czynienia z odruchem wazowagalnym.
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Omdlenia u ludzi z hemofobią wynikają z nadmiernej 
reakcji odruchowej autonomicznego układu nerwowego. 
W omdleniach tych dochodzi do obniżenia ciśnienia 
krwi, prowadzącego do zmniejszenia przepływu móz-
gowego [39]. Foster opublikował pracę [40], w której 
dowiódł, że głęboka bradykardia leży u podłoża utraty 
przytomności. Jednak dopiero Lewis [41] wprowadził 
termin „omdlenie wazowagalne”, podkreślając udział 
hipotensji i bradykardii w patomechanizmie tej reakcji.
Fobia ta jest dość powszechna. Co ciekawe, występuje 
częściej w kobiet, u osób z niższym wykształceniem oraz 
u ludzi z chorobami psychiatrycznymi [42].
Osoby z hemofobią unikają wszelkich sytuacji, w których 
mogłyby się skaleczyć bądź zranić. Fobicy stronią od 
badań krwi, zabiegów medycznych czy zwykłych wizyt 
lekarskich. Przeważnie obawiają się również rannych 
ludzi — traumatofobia.
Hemofobia z reguły nie stanowi niebezpieczeństwa dla 
człowieka. Jednak istnieją pewne wyjątki. Jedną z grup 
społecznych, u której obecność tej fobii stanowi duże nie-
bezpieczeństwo, są diabetycy. Pacjenci z cukrzycą powinni 
regularnie sprawdzać poziom glikemii. Zarówno zbyt niski, 
jak i zbyt wysoki poziom stanowi dla nich duże zagrożenie. 
Strach przed iniekcją może uniemożliwić insulinoterapię 
oraz kontrolę glikemii. Według badań w grupie 115 pacjen-
tów z cukrzycą 14% unikało iniekcji z powodu odczuwania 
lęku, natomiast 42% przyznało, że zbyt rzadko wstrzykuje 
insulinę [43]. Przywołane dane statystyczne potwierdzają, 
że utrzymanie prawidłowej glikemii i jakości życia jest niemal 
niemożliwe u osób z BIIP. Dlatego rekomenduje się leczenie 
tej fobii przede wszystkim wśród cukrzyków.
Ludzie z hemofobią unikają również wizyt u dentysty oraz 
lekarzy innych specjalizacji. Według norweskich badań 
aż 11% pacjentów z dentofobią i współistniejącą BIIP 
nie pójdzie do dentysty, jeżeli istnieje jakiekolwiek praw-
dopodobieństwo, iż dostaną zastrzyk [44]. Co ciekawe, 
omdlenia spowodowane widokiem krwi, przy iniekcji 
czy instrumentacji, dotyczą także populacji studentów 
studiów medycznych. Według badań statystycznych 
11,9% studentów doświadczyło omdlenia na widok 
krwi, iniekcji lub instrumentacji [45].
Należy także wspomnieć o istnieniu teorii sugerującej, iż 
omdlenia na widok krwi są zdobyczą adaptacyjną. Ranne 
zwierzęta paradoksalnie dzięki utracie przytomności mają 
większe szanse na przeżycie. Wynika to z mechanizmu 
omdlenia. Znaczne obniżenie ciśnienia krwi zmniejsza 
jej utratę oraz ułatwia krzepnięcie. Zatem BIIP mogła 
rozwinąć się u ludzi jako odpowiedź na przewidywaną 
utratę krwi. Zgodnie z tą teorią osoby bardziej 
obawiające się krwi są też bardziej podatne na omdlenia 
oraz inne objawy naczyniowe, tj. zawroty głowy czy 
zaczerwienienie [46].
Zwyczajowe podejście do leczenia BIIP jest takie jak w przy-
padku leczenia innych fobii — psychoterapia i ewentualnie 
farmakoterapia. Jednak ostatnio wprowadzono technikę 
zwaną napięciem stosowanym. Polega ona na napięciu 
mięśni w celu zwiększenia ciśnienia krwi, tym samym 
zapobiegając omdleniom i hipotensji [47, 48].
Według Pulla [49] w leczeniu fobii specyficznych 
podstawową metodą jest psychoterapia. Istnieją dwie 
główne konwencje psychoterapeutyczne. Jedną z nich 
jest psychoterapia behawioralno-poznawcza. Cechuje 
się ona potwierdzoną skutecznością w leczeniu fobii 
specyficznych, społecznych, zespołu lęku napadowego 
oraz uogólnionego [50, 51]. Koncepcja tej terapii opiera 
się na czterech elementach, takich jak: ekspozycja, re-
dukcja zachowań zabezpieczających, zmiana czynników 
skupiających uwagę oraz zmiana schematów poznaw-
czych [50]. Zakłada ona poznawczy model powstania 
zaburzeń psychicznych. To oznacza, że człowiek poprzez 
przypisanie bodźcom zewnętrznym znaczenia, buduje 
rzeczywistość. Możliwe jest modyfikowanie znaczenia 
poprzez wzmocnienie, osłabienie lub wyselekcjonowanie 
informacji. Istnieje również metoda terapii, która opiera 
się na założeniach teorii psychoanalizy — psychoterapia 
psychodynamiczna. Jest ona jedną z najczęściej stosowa-
nych konwencji psychoterapeutycznych [52].
Można wyróżnić jeszcze kilka innych metod psychoterapii, 
na przykład jednodniowe programy behawioralne, ostre 
interwencje czy formy wspomagane komputerowo [53, 
54]. Terapią, która cechuje się wysoką skutecznością 
w leczeniu fobii specyficznych, jest metoda z ekspozycją in 
vivo. Duży odsetek osób przerywa jednak tę terapię [55].
Efekty leczenia fobii specyficznych są umiarkowane. 
Bardzo często objawy powracają po zakończeniu cyklu 
psychoterapii [51]. Dlatego pomimo udokumentowanej 
wysokiej skuteczności terapii behawioralno-poznawczej 
w stosunku do innych metod [50, 51, 56–59], w leczeniu 
zaburzeń lękowych stosuje się farmakoterapię. Black 
w 2009 roku w swojej pracy zalecił łączne stosowanie 
farmakoterapii oraz terapii behawioralno-poznaw-
czej  [56]. Lekami wykorzystywanymi we wspomaga-
niu psychoterapii są inhibitory wychwytu zwrotnego 
serotoniny (SSRI, selective serotonin reuptake inhibitor) 
[56, 60–62]. Zastosowanie znajdują również trójpier-
ścieniowe leki przeciwdepresyjne, inhibitory mono-
aminooksydazy, leki anksjolityczne oraz selektywne 
inhibitory wychwytu serotoniny i noradrenaliny [56]. Na 
początkowym etapie terapii, aby zmniejszyć niepokój, 
można zastosować leki z grupy benzodiazepin [58]. 
Jednak według doktora Cohena z London Hospital 
College [63] istnieją leki, które mogą wywoływać fobię. 
Do tej grupy zgodnie z pracą Juana z 2007 roku należą 
benzodiazepiny [7].
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Zarówno SSRI, jak i terapia behawioralno-poznawcza 
skutkują podobnymi efektami w leczeniu fobii [62]. 
Efektywność leczenia fobii specyficznej można ocenić 
w badaniach neuroobrazowych. Występuje bowiem 
obniżenie aktywności mózgu w okolicy limbicznej i pa-
ralimbicznej. Obszar ten odpowiada, łącznie z podwzgó-
rzem, za zachowanie emocjonalne i popędy. Zadaniem 
układu limbicznego jest zachowanie przy życiu zarówno 
pojedynczego osobnika, jak i całego gatunku. Niektóre 
zaś jego części — hipokamp, są włączone w proces 
uczenia się i zapamiętywania [64].
Należy pamiętać, że lęki w rozwoju człowieka są czymś 
naturalnym [65]. U 8-miesięcznych niemowląt można 
zaobserwować lęk przed nieznanymi osobami, miej-
scami, hałasem czy lęk separacyjny — przed rozłąką. 
Między 4.–5. rokiem życia pojawia się lęk przed ciem-
nością, natomiast w wieku 5–7 lat lęk wobec realnych 
obiektów bądź sytuacji — na przykład arachnofobia. 
Z kolei u dzieci, które rozpoczynają edukację, można 
dostrzec lęk przed złymi ocenami. Wiedza dotycząca 
tych etapów rozwojowych jest bardzo ważna w ocenie 
i diagnozowaniu zespołów lękowych u dzieci. W badaniu 
Meltzera odnotowano, że 32,1% rodziców dostrzegło 
u swoich dzieci specyficzny lęk, jednak tylko 0,8% miało 
postać fobii [66].
W całej populacji u 0,2% ludzi występują specyficzne 
fobie poważnie zaburzające funkcjonowanie [67]. Ryzyko 
zachorowania na fobię specyficzną  w okresie rocznym 
wynosi 7,1%, z kolei w ciągu całego życia 9,4%. Najbar-
dziej narażoną na zachorowanie grupą są młode kobiety 
oraz osoby o niskich dochodach. Zazwyczaj początek 
zaburzeń fobicznych przypada na 9. rok życia [38].
Powyższe dane statystyczne wskazują, że fobie dotyczą 
ogromnej części populacji. Nie są one zagrożeniem, jeśli 
pomimo lęku można normalnie funkcjonować. W innym 
przypadku paraliżujący nas strach może być źródłem cier-
pienia. Ludziom, którzy nie doświadczyli lęku związanego 
z fobią, strach przed wiatrem czy motylami może się 
wydawać czymś absurdalnym. Dlatego wielu ludzi z fo-
biami specyficznymi nie szuka specjalistycznej pomocy, 
bojąc się narażenia na śmieszność. Jest to tym bardziej 
przygnębiające, że obecnie istnieją skuteczne techniki 
umożliwiające wyleczenie fobii i poprawę jakości życia. 
Przykładem mogą być techniki poznawczo-behawioralne 
charakteryzujące się dużą efektywnością w leczeniu 
fobii. Z tego powodu powinniśmy promować wszelkie 
terapie mogące ulżyć w cierpieniu fobików oraz pomóc 
im w osiągnięciu spokojnego i szczęśliwego życia bez 
lęku. Może dzięki tym działaniom, w przyszłości każdy 
człowiek zrozumie, że „strach ma wielkie oczy”.
Streszczenie
Fobia specyficzna jest częstym zaburzeniem — według statystyk może dotyczyć około 20% populacji. Charakteryzuje 
się nieuzasadnionym lękiem lub strachem wobec określonych sytuacji lub obiektów oraz wiąże się z silnym dążeniem 
do ich unikania. Lęk wynika z nieracjonalnej lub nadmiernej oceny danego przedmiotu czy sytuacji. Napadowi lęku 
mogą towarzyszyć takie objawy, jak przyśpieszenie oddechu i akcji serca, nudności, ból w klatce piersiowej, wzmożone 
napięcie mięśniowe czy pocenie się dłoni. Od niepokoju może uwolnić wyłącznie oddalenie od lękotwórczej sytuacji 
lub przedmiotu. Pomimo powszechności tego problemu, jedynie niektórzy ludzie decydują się rozpocząć terapię. Około 
85% osób nigdy nie skorzysta z dostępnych metod leczenia. Zwykle terapii poddają się osoby, którym fobia całkowicie 
zaburza codzienne funkcjonowanie.
Wyróżnia się cztery typy fobii specyficznych: dotyczących sił przyrody, zwierząt, sytuacji oraz fobie typu krew–iniek-
cja–rana. Wśród nich można wyodrębnić te lepiej poznane, jak na przykład  arachnofobię, oraz rzadziej występujące, 
tj. ankraofobia — lęk przed wiatrem. Częstotliwość występowania konkretnej fobii zależy od szerokości geograficznej, 
kultury danego regionu, poziomu wykształcenia populacji oraz struktury płci i wieku. Pomimo różnic cechujących dane 
fobie, leczenie tego typu zaburzeń opiera się głównie na terapii poznawczo-behawioralnej oraz psychodynamicznej. 
Analiza piśmiennictwa wskazuje, że u  80% osób poddanych ekspozycję in vivo, zauważono odpowiedź terapeutyczną.
Psychiatry 2018; 15, 3: 148–154
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